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Zufallsbefunde von Niere,
Nebenniere, Adnexen,
Gastrointestinaltrakt,
Mesenterium und Lymphknoten
Bewertung undManagementempfehlung
Hintergrund
Computertomographien des Abdomens,
z. T. im Rahmen von Screeninguntersu-
chungen (CT-Kolonographie) durchge-
führt, haben den großen Vorteil zusätz-
licher Informationen durch die gleich-
zeitige Abbildung sämtlicher Organe des
Abdomens und Beckens. So werden bei
CT-Kolonographien bei 6–11 %der Pati-
enten klinisch wichtige extrakolonische
Zufallsbefunde, die eine weitere Abklä-
rung erfordern, gefunden [19]. Nieren-
zellkarzinome werden zunehmend in ei-
nem asymptomatischen Stadiummit ge-
ringerer Größe und Entdiﬀerenzierung
entdeckt [10] mit der Möglichkeit ei-
nerNierenteilresektionoderablativerBe-
handlungsverfahren, die erhöhte Detek-
tionsrate hat die Gesamtmortalität dieser
Patientengruppe jedoch nicht verbessert
[10]. Der Radiologie als zentrale Anlauf-
stelle für die bildgebende Diagnostik in-
traabdominellerPathologienkommteine
besondere Bedeutung für die korrekte
Bewertung gefundener Läsionen zu, um
wichtige Pathologien zu erkennen und
Überbehandlungen zu vermeiden. All-
gemein gültige Richtlinien für den Um-
gangmitZufallsbefundenbestehennicht,
wenngleich zunehmend Hilfestellungen
für das Management dieser Läsionen er-
scheinen [1, 27].
Diese Arbeit beinhaltet Empfehlun-
gen für das weitere Management zufällig
detektierter Befunde bei asymptomati-
schenPatientenohnevorliegendeVorun-
tersuchungen, da ein Vergleich mit frü-
heren Bildgebungen eine weitere Abklä-
rung bzw. eine Verlaufskontrolle oftmals
überﬂüssig macht.
Nieren
Zufällig detektierte Nierenläsionen stel-
len den Radiologen häuﬁg vor eine Her-
ausforderung, da sie oft zu klein für eine
sichere Charakterisierung und in vielen
Fällen aufgrund eines nicht nierenspezi-
ﬁschenUntersuchungsprotokolls inkom-
plett untersucht sind. Einerseits stellt sich
der Großteil der inzidentell gefundenen
Nierenläsionen als benigne heraus, an-
dererseits ist durch die steigende An-
wendung von Sonographie und CT die
Inzidenz asymptomatischer, zufällig de-
tektierter Nierenzellkarzinome (RCC) in
einem oft frühen Stadium signiﬁkant an-
gestiegen (zwischen 1975 und 1995 um
2–4%/Jahr [5]).
Zystische Nierenläsionen
Die Häuﬁgkeit zystischer Nierenläsio-
nen nimmt mit dem Alter deutlich
zu und liegt bei ca. 40% aller abdo-
minellen CT-Untersuchungen [4]. Die
überarbeitete Bosniak-Klassiﬁkation [2]
liefert eine breit etablierte Einteilung
der CT-Kriterien und der weiteren Be-
handlungsstrategie zystischer Läsionen.
Läsionen der Kategorie I und II werden
dabei bei allen Patienten nicht weiter
behandelt, Läsionen der Kategorie IIF
verlaufskontrolliert. Zieht man jedoch
die individuellen Komorbiditäten so-
wie eine reduzierte Lebenserwartung
bei manchen Patienten in Betracht,
können auch IIF-Läsionen <1,5 cm in
dieser selektiven Patientengruppe nicht
verlaufskontrolliert, sondern ignoriert
werden [23]. Dementsprechend können
auch zystische Läsionen derKategorie III
oder IV, die in der Allgemeinbevölke-
rung chirurgisch saniert werden sollten,
bei dieser speziellen Patientengruppe
mit CT oder MRT nach 6 und 12 Mo-
naten und anschließend über 5 Jahre
jährlich observiert werden [23]. Sind
im Verlauf Änderungen der Morpho-
logie wie Zunahme der Septierungen
oder der Septendicke erkennbar, sind
ein chirurgisches Management bzw. in
der Risikopatientengruppe ein Follow-
up indiziert [1].
Partialvolumeneﬀekte können v. a.
bei kleinen Nierenzysten eine unschar-
fe Begrenzung und erhöhte Dichtewerte
vortäuschen. Dünne Schichtenmit über-
lappender Rekonstruktion vermindern
ein Pseudoenhancement und verbessern
so eine korrekte Klassiﬁzierung. Sollten
schon während der CT-Untersuchung
mit Kontrastmittel als Zufallsbefund
eine hyperdense zystische Nierenläsi-
on gesehen werden (>15–20 Hounsﬁeld
Units [HU]) und eine Nativphase fehlen,
kann ein Spätscan nach 15min zwischen
einem hypovaskularisierten Tumor mit
„wash-out“ und einer unkomplizierten
Zyste ohne Dichteänderung diﬀerenzie-
ren.
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Abb. 19 64-jährige Pati-
entinmit Zufallsdiagnose
einer im CT<1cmgroßen
hypervaskularisierten Lä-
sion der linkenNiere (Pfeil)
(a), die Verlaufskontrolle
(Patientin nicht operabel)
zeigt nach 12Monaten (b)
eine geringe Größenpro-
gredienz auf knapp 1,3 cm
(Pfeile). Nach 3 Jahren (c) ist
die Läsion 3 cmgroß (Pfei-
le),daraufhinerfolgtbeider
zwischenzeitlichoperablen
Patientin eine Teilnephrek-
tomie eines klarzelligen,
auf die Niere beschränkten
Nierenzellkarzinoms
Solide Nierenläsionen
Eine solide Nierenläsion wird deﬁniert
durch fehlende oder geringe ﬂüssigkeits-
äquivalenteAnteileundeinenachweisba-
re Kontrastmittelaufnahme. Sind nicht-
neoplastische Ursachen wie Pseudotu-
moren (vergrößerte Columnae Bertini),
Narben, Gefäßanomalien, Infarkte, ein
Nierenhämatom oder fokal entzündliche
Veränderungen ausgeschlossen, sollten
fetthaltige Areale gesucht werden, da bis
auf sehr seltene Ausnahmen fetthaltige
nichtverkalkte Nierenläsionen als benig-
ne Angiomyolipome angesehen werden
können [10].
Welche Faktoren erlauben eine Dif-
ferenzierung zwischen malignen, rasch
wachsenden und eventuell früh meta-
stasierenden solidenNierenläsionen und
solchen,die relativgefahrlosauchimVer-
lauf kontrolliert werden können?
4 Größe und Dignität Je kleiner die
Läsion, desto höher ist die Wahr-
scheinlichkeit einer gutartigen Ver-
änderung, wie eine Studie von Frank
et al. [7] gezeigt hat, in der 44%
der <1 cm großen Läsionen benigne
waren.
4 Größe und biologisches Verhalten Eine
geringere Größe spricht für einen
günstigeren Diﬀerenzierungsgrad
und langsameres Wachstum mit ge-
ringem Potenzial für Metastasierung
[23].
4 Morphologie und biologisches Ver-
halten Das Verhältnis zystischer zu
soliden Anteilen korreliert mit der
Aggressivität des Tumors, je mehr
zystische Areale, desto niedriger die
Teilungsrate [18].
ErschwertwerdenVerlaufsbeurteilungen
durch eine eingeschränkte Korrelation
zwischen Größendynamik und Dignität,
da auch benigne Tumoren ein Wachs-
tum aufweisen, so z. B. Onkozytome mit
einerWachstumsrate vergleichbarmit je-
ner eines RCC [11], zum anderen kön-
nen auch Nierenzellkarzinome eine ge-
ringe oder fehlende Größenprogredienz
zeigen (. Abb. 1; [3]).
Managementempfehlungen richten
sich primär nach der Größe der detek-
tierten Nierenläsion [1]:
4 <1 cm Verlaufskontrolle mithilfe
von CT oder MRT nach 3–6 und
12 Monaten, anschließend jährlich.
4 1–3 cm Bei homogen enhancenden
Läsionen sollte mithilfe von MRT
oder Biopsie ein Angiomyolipom mit
wenig Fett ausgeschlossen werden,
ansonsten wird ein chirurgischer
Zugang bzw. bei Patienten mit ver-
minderter Lebenserwartung oder
signiﬁkanten Grunderkrankungen
eine Verlaufskontrolle empfohlen.
4 >3 cm Im Gegensatz zur operativen
Entfernung in der Allgemeinbevölke-
rung kann bei Risikopatienten eine
Verlaufskontrolle in Betracht gezogen
werden.
Weniger invasiveoperativeVerfahrenwie
die laparoskopische Nierenteilresektion
oder Ablation erlauben einen aggressi-
veren Zugang auch bei jungen gesunden
Patientenmit unklarerNierenläsion bzw.
bei älteren Patienten mit erhöhten Risi-
kofaktoren für eine Nephrektomie.
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Nebennieren
RaumforderungenderNebennierenwer-
den bei 3–7% der CT-Untersuchungen
gefunden, der Großteil sind auch bei Pa-
tienten mit maligner Grunderkrankung
hormonell inaktive benigne Tumoren
[24]. Allerdings sind die Nebennieren
eine häuﬁge Lokalisation von Metasta-
sen, deutlich seltener von primären Ne-
bennierentumoren wie Phäochromozy-
tomen, Aldosteronomen und kortikalen
Karzinomen. Patienten mit einemKarzi-
nom und hohem Risiko einer adrenalen
Metastasierung zeigen nur bei 25–36%
der Nebennierenläsionen eine sekun-
därblastomatöse Veränderung [26]. Das
American College of Radiology (ACR),
die American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE) und die Na-
tional Institutes of Health (NIH) haben
unabhängig voneinander Empfehlungen
entwickelt. Man unterscheidet eindeu-
tig benigne bildgebende Charakteristika
von suspekten Befunden:
4 benigne ZeichenDichtewerte <10 HU,
homogener Aufbau, glatte Begren-
zung,
4 suspekte Zeichen Dichtewerte
>10 HU, heterogener Aufbau, Ne-
krosen, unregelmäßige Begrenzung,
Größe >4 cm.
Eindeutig benigne radiologischeZeichen
sind Hinweise für ein fetthaltiges Ade-
nom oder ein Myelolipom, weitere Kon-
trollen sind unabhängig von der Größe
der Läsion nicht notwendig. Der Ver-
gleich mit Vorbefunden spricht bei einer
Größenstabilitätüberein Jahr füreinebe-
nigne Läsion, bei Größenprogredienz ist
eine histologische Abklärung indiziert.
Dies hat sich in mehreren Studien be-
stätigt, in denen nur 8,3 % der Patienten
mit Adenom ein Wachstum von 1 cm
und nur 2,4 % von >2,5 cm innerhalb
von 5 Jahren aufweisen [16]. Bei unkla-
ren Befunden ohne möglichen Vergleich
zu Voruntersuchungen ist die primäre
Größe für das weitere Management ent-
scheidend. . Abb. 2 zeigt einen modiﬁ-
zierten Algorithmus basierend auf den
Empfehlungen des ACR Incidental Fin-
dings Committee [1]. Falls ein Nativ-CT
oder eine Kontrastmittel-MRT nicht si-
cher ein fetthaltiges Adenom beweisen,
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Zufallsbefunde von Niere, Nebenniere, Adnexen,
Gastrointestinaltrakt, Mesenterium und Lymphknoten.
Bewertung und Managementempfehlung
Zusammenfassung
Klinisches Problem. Neben den paren-
chymatösen Oberbauchorganen hat der
zunehmende Einsatz von Schnittbildver-
fahren zu einer vermehrten Anzahl von
Zufallsbefunden der Nieren, Nebennie-
ren, Adnexe, des Gastrointestinaltrakts,
Mesenteriums und der intraabdominellen
Lymphknoten geführt.
Radiologische Standardverfahren. Abdo-
minelle CT-Untersuchungen zeigen häuﬁg
unerwartete Befunde ohne korrelierende
Symptomatik. Die steigende klinische
Relevanz ist einerseits auf die Zunahme
inzidenteller Pathologien und andererseits auf
ein wachsendes Bewusstsein ethischer und
sozioökonomischer Faktoren zurückzuführen.
Bewertung. Bei der radiologischen Inter-
pretation sind neben morphologischen
Kriterien sowohl die Einbeziehung der
individuellen Risikofaktoren des Patienten als
auch der klinische Gesamtkontext von großer
Bedeutung.
Empfehlung für die Praxis. Das Ziel
dieses Artikels ist eine Beschreibung und
Bewertung der in der Computertomographie
detektiertengenannten Zufallsbefunde sowie
weiterer Managementempfehlungen.
Schlüsselwörter
Morphologische Kriterien · Radiologische
Interpretation · Risikofaktoren des Patienten ·
Klinischer Gesamtkontext · CaseManagement
Incidental findings of the kidneys, adrenal glands, adnexa uteri,
gastrointestinal tract,mesentery and lymph nodes. Assessment
andmanagement recommendations
Abstract
Clinical issue. Besides the upper abdominal
parenchymal organs, the increasing applica-
tion of cross-sectional imaging has also led
to a rising number of incidental ﬁndings in
the kidneys, adrenal glands, adnexa uteri,
the gastrointestinal tract, mesentery and
abdominal lymph nodes.
Standard radiological methods. Abdominal
computed tomography investigations often
show unexpected ﬁndings without any
correlating symptoms. The growing clinical
relevance is due to the large number of
incidental ﬁndings as well as an increasing
awareness of ethical and socioeconomic
factors.
Achievements.When interpreting radio-
logical ﬁndings not only morphological
criteria but also individual risk factors of the
patient and the clinical context are of great
importance.
Practical recommendations. The aims
of this article are the description and
evaluation of frequent incidental ﬁndings
detected by computed tomography and to
provide information about management
recommendations.
Keywords
Morphological criteria · Radiological
interpretation · Risk factors · Clinical total
concept · Case management
kann der Nachweis eines „wash-out“ im
CT nach 15min hilfreich sein. Sehr sel-
ten sind auch fetthaltige Nebennieren-
tumoren sekundärblastomatöser Gene-
se, wenn der Primärtumor ebenfalls fett-
haltig ist (. Abb. 3). Bei Patienten mit
reduzierter Lebenserwartung kann eine
konservative Therapie passend sein.
Adnexe
Bei der Abklärung einer zufällig im CT
detektiertenAdnexläsion einer asympto-
matischen, nicht schwangeren erwachse-
nen Patientin ist zuerst zu diﬀerenzieren,
ob die Läsion prämenopausal, früh post-
menopausal(5Jahre innerhalbderletzten
Menstruation) oder spät postmenopau-
sal (>5 Jahre nach der letzten Menstrua-
tion oder >55 Jahre alt) aufgetreten ist.
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Zufallsbefund Nebenniere
nicht sicher benigne
1 – 4 cm > 4 cmGröße
Maligne
Grunderkrankung Nein Ja
benigne suspekt CT-
Kriterien
keine Nachsorge
nativ CT oder
KM-MRT
ev. PET
Resektion
Nein Ja
biochemische 
Testung
positiv
PET oder 
Biopsie
HU ≤10 oder
SI im KM- MRT 
abs. % "wash-out"/
rel. % "wash-out"1
≥ 60/40 % 
abs. % "wash-out"/
rel. % "wash-out"1
< 60/40 % 
negativ
Phäochromozytom
Prozedere
Wahrscheinliche
Diagnose
Adenom Zyste, Blutung
kein KM-
Enhancement
(<10 HU) 
Adenom suspekt
Biopsie, KM - MRT
suspekt suspekt
NN-Wash-out-CT
keine Nachsorge,
ev. Ko in 12 Mo
Adenom
HU >10 oder kein
SI im KM- MRT 
Abb. 28 Empfehlung für dasManagement inzidenteller Nebennierenläsionen,modiﬁziert nach demAlgorithmus des
American College of Radiology [1]. PET Positronenemissionstomographie, KM Kontrastmittel,NNNebenniere, KOKon-
trolle,HUHounsﬁeldUnit, SI Signalintensität,MoMonate. 1Absolutes „wash-out“: (Enhancement HU–15min. Spätphase
HU)/(Enhancement HU –nativ HU)× 100. Relatives „wash-out“: (EnhancementHU –15min. SpätphaseHU)/Enhancement
HU×100
Dies ist wichtig, weil die Wahrschein-
lichkeit, ein Malignom zu entwickeln,
mit zunehmenden Alter steigt und da
prämenopausal aufgrund der hormonel-
len Stimuli praktisch immer zystische
Veränderungen am Ovar zu detektieren
sind. Mit dem Alter ändert sich auch
die Größe des Ovars: Ovarien mit einem
Durchmesser von 5 cm prämenopausal
und 3–4 cmpostmenopausal undmit ge-
ringerer Kontrastmittelaufnahme als das
Myometrium gelten als normal. Einen
regulären Hormonstatus vorausgesetzt,
ﬁnden sich prämenopausal immer Fol-
likelzysten, von denen eine im Rahmen
des Zyklus als Corpus-luteum-Zyste her-
anreift und postovulatorisch als deutlich
randständig kontrastmittelaufnehmende
Zyste zur Darstellung kommt („hyperen-
hancing rim sign“) [22]. Postmenopausal
kommen auch simple unilokuläre Zysten
vor, wenngleich viel seltener – in einer
Studie an 15.000 postmenopausalen Pa-
tientinnen hatten 18% unilokuläre Zys-
ten, von denen 69% eine Spontanremis-
sion zeigten [14]. In einer anderen Serie
wurden bei 21% der postmenopausalen
Patientinnen Zysten bis 1 cm im Durch-
messer im Ultraschall gefunden [8].
Morphologie benigner und
wahrscheinlich benigner Zysten
Das ACR empﬁehlt zunächst eine erste
Zuordnung der Zyste nach morpholo-
gischen Gesichtspunkten. Je nach Grö-
ße oder Menopausenstatus kann aller-
dings auch eine morphologisch benigne
erscheinende Zyste eine weitere Abklä-
rung erfordern.
Als benigne wird eine Zyste bezeich-
net, die alle diese Kriterien aufweist:
4 rund oder oval geformt,
4 dünnwandig, unizystisch, ﬂüssig-
keitsäquivalente Dichtewerte,
4 keine soliden Anteile,
4 <10 cm im Durchmesser.
Prämenopausal kann auch eine Spiegel-
bildung im Rahmen einer stattgehabten
Einblutung vorliegen. Sollte eines oder
mehrere der folgenden Kriterien zusätz-
lich zutreﬀen, kann noch immer von ei-
ner „wahrscheinlich benignen“ Zyste ge-
sprochen werden:
4 andere Form als rund oder oval,
4 angulierter Rand,
4 inkomplette bzw. suboptimale Dar-
stellung (z. B. Aufhärtungsartefakte
nach Hüftprothese).
Alle anderen Zysten sollten als suspekt
bezeichnetundeinerweiterenAbklärung
zugeführt werden, nachdemderGroßteil
der inzidentell gefundenen Zysten aller-
dings diesen Kriterien entspricht, kann
anhand einfacher Kriterien die weite-
re Nachsorge im Befund festgelegt wer-
den.EinemodiﬁzierteÜbersicht der vom
ACRabgegebenenEmpfehlungen [17] ist
in . Abb. 4 dargestellt.
Prämenopausale Patientinnen
Für benigne imponierende Zysten >5 cm
und „wahrscheinlich benigne“ Zysten
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Abb. 38 PatientinmithepatozelluläremKarzinomundZufallsbefundeinerNebennierenläsion (Pfeil)
mit hypodensenDichtewerten imnativenCTAbdomen (a), imMRT deutlicher Signalabfall von der
T1-gewichteten In-phase-Sequenz (Pfeil) (b) zur Opposed-phase-Sequenz (Pfeil) (c). In der Verlaufs-
kontrolle (CT venös) nach 3Monaten (d) deutliche Größenprogredienz (Pfeil), beweisend für das Vor-
liegen einer Nebennierenmetastase. Der Fettgehalt der Nebennierenmetastase ist auf den ebenfalls
fetthaltigen Primärtumor (hepatozelluläres Karzinom [HCC]) zurückzuführen
von 3–5 cm empﬁehlt sich eine Nach-
sorgemitUltraschall (US) in 6 bis 12Wo-
chen, da kleinste solide Knötchen nicht
mit Sicherheit im CT ausgeschlossen
werden können und die Wahrschein-
lichkeit einer spontanen Rückbildung
sehr groß ist bzw. eine unmittelbare
weitere Abklärung oft keine wegwei-
senden Zusatzinformationen bringt.
„Wahrscheinlich benigne“ Zysten >5 cm
sollten als nächsten Schritt mit US/MRT
abgeklärt werden.
Postmenopausale Patientinnen
Nachdem es auch bei postmenopausalen
Patientinnen eine Vielzahl benigner Lä-
sionen wie paraovarielle oder paratubäre
Zysten, „arrested follicles“ und Zystade-
nome bzw. Zystadenoﬁbrome gibt, kann
in vielen Fällen mit einer Verlaufskon-
trolle die Läsion hinreichend charakteri-
siert werden. Eine zystische Adnexläsion
unter 1 cm im Durchmesser im CT kann
als benigne eingestuft werden, wenn kein
anderesMalignomvorliegtbzw. keine su-
spekten Zeichen wie oben erwähnt zu
erkennen sind. In der frühen Menopau-
se wird im Gegensatz zu prämenopau-
salen Frauen ein längeres Intervall der
Verlaufskontrolle bei benigne imponie-
renden Läsionen zwischen 3–5 cm emp-
fohlen, da nach 6 bis 12 Wochen selbst
bei langsamwachsendenNeoplasien kei-
ne Dynamik vorzuﬁnden sein und die
Läsion daher zu früh als „stabil“ abge-
stempelt werden könnte. In der späten
Menopause hingegen gibt es kein Szena-
rio, in demmithilfe derVerlaufskontrolle
eine Läsion als benigne eingestuft wer-
den kann. Benigne imponierende Läsio-
nen über 3 cm und „wahrscheinlich be-
nigne“ Läsionen über 1 cm sollten daher
mit US/MRT weiter abgeklärt werden.
Gastrointestinaltrakt
Intussuszeption
Eine Intussuszeption bei Erwachsenen
macht nur 5% aller Darminvaginationen
aus, da meistens pädiatrische Patienten
betroﬀen sind [13]. Die Zahl idiopa-
thischer primärer Intussuszeptionen im
Dünndarm (fehlende Raumforderung
als Hypomochlion) wird in der Literatur
sehr variabel mit 8–30% beschrieben
[13]. Sind computertomographisch eine
ursächliche Raumforderung sowie eine
prästenotischeDünndarmdilatation aus-
geschlossen, ist bei asymptomatischen
Patienten die Länge des Invaginats der
wichtigste Faktor bei derDiﬀerenzierung
einer transienten zu einer operations-
würdigen Intussuszeption: Intussuszep-
tionen kürzer als 3,5 cm verlaufen meist
selbstlimitierend [12].
Darmwandverdickung
Eine Verdickung der Kolonwand kann
bei einer Wanddicke von >2–3mm in
distendiertem und >5mm bei kollabier-
tem Lumen als Zufallsbefund bei einer
CT des Abdomens festgestellt werden.
Eine positive endoskopische Korrelati-
on ist bei ca. zwei Drittel der Patienten
zu ﬁnden [15]. Insbesondere eine foka-
le Wandverdickung (Länge <5 cm) mit
asymmetrischemMuster, irregulärer Be-
grenzung und fehlend ausgeprägter pe-
rienteraler Entzündungsreaktion erfor-
dert eine weitere Koloskopie, ebenso wie
eine positive Familienanamnese, ein Le-
bensalter >50 Jahre und ein pathologi-
scher fäkaler okkulter Bluttest.
Ein häuﬁger Zufallsbefund einer
Darmwandverdickung ist durch eine
Sigmadivertikulose verursacht, mit ei-
ner Inzidenz von über 70% der 90-
Jährigen [6]. Das Progressionsrisiko ei-
ner unkomplizierten Divertikulose zu
einer akuten Divertikulitis wird jedoch
mit 4% als relativ gering angesehen [21].
Mesenterium
Eine Dichteanhebung des Mesenteriums
mit kleinen Noduli und typischer Aus-
sparung der perivaskulären Areale („fat
halo sign“) wird bei 0,6–2,4 % der Pa-
tienten gefunden (. Abb. 5), bei einem
Großteil als Zufallsbefund [25]. Obwohl
einzelne Studien eine erhöhte Inzidenz
maligner Erkrankungen bei diesem Pa-
tientenkollektiv gefunden haben und die
mesenterielle Pannikulitis als mögliche
paraneoplastische Vorstufe insbesonde-
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benignea alle anderencwahrscheinlich benigneb
prä-
menopausal
früh post -
menopausal
spät post-
menopausal
prä-
menopausal
früh/spät 
postmenopausal
≤5 cm >5 cm
US in 
6–12 Wo
US in 
6–12 Wo
US in 
6–12 Mo
3-5 cm >5 cm
keine
Nachsorge
US/
MRT
≤3 cm
keine 
Nachsorge
>3 cm
US/
MRT
≤3 cm 3-5 cm >5 cm
keine 
Nachsorge
US/
MRT
≤3/≤1 cm
keine 
Nachsorge
>3/>1 cm
US/
MRT
Zufallsbefund zystische 
Adnexläsion
keine 
Nachsorge
<3 cm
CT-
Kriterien
Menopause
Größe
Prozedere
Abb. 48 DiagrammfürdasweitereManagementbeineuentdecktenzystischenAdnexläsionen≥1cmfürerwachsene,nicht
schwangere asymptomatischeFrauen. aRundoderoval, unizystisch, ﬂüssigkeitsäquivalenteDichtewerte (Spiegelbildungbei
stattgehabterEinblutungprämenopausalmöglich),dünneWand,keinesolidenNoduli,<10cmimDurchmesser.bGleichwiea,
außer andere Formals rundoder oval, angulierter Randoder inkomplette bzw. suboptimaleDarstellung. cSolide Komponen-
te oder Nodulus, Septen, Dichtewerte höher als Flüssigkeit, Schichtungsphänomene bei postmenopausalen Patientinnen.
USUltraschall,WoWochen,MoMonate
Abb. 58 45-jähriger asymptomatischer Patientmit feinretikulären Verdichtungen desmesenteriellen Fettgewebes imve-
nösenCTAbdomenaxial (a) (Pfeile) undkoronal (b), typischeAussparungderperivaskulärenAreale („halo sign“), Ausbildung
einer Pseudokapsel undgeringe Verdrängung vonDarmschlingen, einermesenteriellen Pannikulitis entsprechend
re bei Lymphomen sehen [20], ist bei den
meisten Publikationen kein Zusammen-
hang nachgewiesen worden, außer die
Größe der mesenteriellen Lymphknoten
übersteigt 10mm [25]. In allen übrigen
Fällen sind bei asymptomatischen Pati-
entenohne erhöhteRisikoanamnese kein
weiteres Follow-up bzw. keineAbklärung
notwendig [25].
Lymphknoten
AbdominelleLymphknoteninperitonea-
ler und retroperitonealer Lage sind bei
jederabdominellenCT-Untersuchungzu
ﬁnden und erfordern daher eine radiolo-
gische Einschätzung bzgl. Dignität. Die
meisten der zufällig gefundenen Lymph-
knoten sind normal, eine sichere Beur-
teilung der pathologischenBedeutung ist
oft schwierig. Die Parameter für die Be-
wertung inkludieren:
4 Größe Lymphknoten mit einem
Querdurchmesser <1 cm retroperi-
toneal gelten als normal. Für andere
Lokalisationen liegen wenige Daten
vor, auch hier kann eine Grenze von
1 cm angenommen werden. Kleinere
pathologische Lymphknoten werden
v. a. in retrokruraler Lage sowie in
der Porta hepatis gefunden.
4 Morphologie Normale Lymphknoten
weisen eine ovaläre Form mit erhal-
tener fetthaltiger Hilusstruktur auf,
eine rundliche Form und ein nicht
abgrenzbarer Hilus sind suspekt.
4 Kontrastmittel(KM)-Enhancement
Durch die reiche Blutversorgung
ﬁndet sich normalerweise eine er-
kennbare KM-Aufnahme, der relative
Grad kann mit Lymphknoten in
anderen anatomischen Regionen ver-
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glichen werden. Auﬀällig verstärkte
KM-Aufnahme und Nekrosen sind
suspekt.
4 Zahl der Lymphknoten Ein Clus-
ter von ≥3 Lymphknoten in einer
Lymphknotenstation und ≥2 Lymph-
knoten in 2 Stationen sollte als
suspekt angenommen werden [9].
Bei suspekten bildgebenden Eigenschaf-
ten und fehlendem Vergleich zu älteren
Vorbildern ist bei Patienten mit be-
kannter maligner Grunderkrankung
eine Biopsie oder Evaluation mit Posi-
tronenemissionstomographie(PET)-CT,
Szintigraphie oder endoskopischem Ul-
traschall indiziert, bei Patienten ohne
assoziierte Grunderkrankung und feh-
lenden laborchemischen Hinweisen auf
lymphatische Erkrankungen eine Ver-
laufskontrolle mit CT oder MRT nach
3 Monaten [9]. Bei fehlender Größen-
dynamik nach einem Jahr ist von einer
benignen Veränderung auszugehen.
Fazit für die Praxis
4 Meist sind gefundene Zufallsbefunde
bei asymptomatischen Patienten
ohne maligne Grunderkrankung be-
nigner Genese, erfordern jedoch eine
korrekte Diagnose sowie eine Digni-
tätseinschätzung mit Empfehlung für
das weitere klinische Management.
4 Gerade bei kleineren, nicht benigne
imponierenden soliden Läsionen
der Niere mit geringerer Wachs-
tumswahrscheinlichkeit ist auch bei
älteren Patienten unter Einbeziehung
der „length time bias“ und „lead time
bias“ einweniger aggressiver Zugang
vertretbar.
4 Für die Beurteilung eines weiteren
Therapiemanagements ovarieller
Zysten ist neben der Größe die Mit-
einbeziehungdes Menopausenstatus
von großer Relevanz.
4 Fast alle Nebennierentumoren kön-
nen mithilfe der Bildgebung unter
Einbeziehung der Morphologie, des
Kontrastmittelverhaltens sowie des
Fettgehalts charakterisiert werden,
wenngleich in seltenen Fällen eine
perkutane Biopsie für eine definitive
Diagnose notwendig ist.
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